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Monika Eichholzer Wie sich Herr und Frau
Schweizer im Alter ern ä h re n
Status, Problematik und Mängel hinsichtlich einzelner
Nährstoffe*
Alter wird in der Schweiz meist als65-jährig oder älter definiert. Der-
zeit  liegt der Anteil der über 64-Jäh-
rigen bei 15.4% der Bevölkeru n g .
Hochbetagt, d.h. 80-jährig und mehr,
sind 4.1% [1]. Betagte stellen eine sehr
heterogene Gruppe mit rüstigen Ge-
sunden bis zu multimorbiden, ge-
brechlichen  Senioren dar [2]. So kann
der Alterungsprozess und der Lebens-
stil bei einer 80-jährigen Person nur
zu leichten gesundheitlichen Verände-
rungen führen, eine andere Person
kann pflegebedürftig werden [3]. Mit
zunehmendem Alter nehmen die Funk-
tionsreserven ab; dies beeinträchtigt
die Fähigkeit, sich an Stresssituatio-
nen anzupassen. Die Krankheitsanfäl-
ligkeit steigt [2]. Insgesamt ist aber die
Situation der Senioren in der Schweiz
so, dass nur 4% aller 65–79-Jährigen
und 22% der 80-jährigen und älteren
Menschen in einem Alters-, Pflegeheim
oder einem Spital leben. Die grosse
Mehrheit der älteren Menschen und
selbst der Hochbetagten lebt in priva-
ten Haushaltungen. Dies spiegelt die
Tatsache wider, dass in der Schweiz
nicht nur die Lebenserwartung, son-
dern auch die «behinderungsfreie Le-
b e n s e rw a rtung» zugenommen hat [4, 5].
Was mögliche Ernährungsprobleme
anbetrifft, so sind, wie in anderen Al-
tersgruppen, auch bei den Älteren so-
wohl Über- und Fehlern ä h rung als
auch Mangelernährung zu beachten.
Bei jungen Senioren/-innen stehen
durch Über- und Fehlernährung mit-
Derzeit  liegt der Anteil der über 64-jährigen in der Schweiz bei 15% der Bevölkerung.
Die überwiegende Mehrheit (74%) der älteren Menschen und selbst der Hochbetagten
lebt in privaten Haushaltungen. Betagte stellen eine sehr heterogene Gruppe mit rüsti-
gen Gesunden bis zu multimorbiden Senioren dar. Eingeschränkte Funktionsreserven
beeinträchtigen zudem die Fähigkeit, sich Stresssituationen anzupassen. Was die Ern ä h-
rung anbetrifft, so überwiegen bei jungen Senioren/-innen durch Über- und Fehlernäh-
rung mitbedingte Erkrankungen. Mit zunehmendem Alter gewinnt aber die Problema-
tik der Unterernährung immer mehr an Bedeutung. Die folgende Beurteilung des Nähr-
stoffstatus der Schweizer Senioren beruht auf Untersuchungen an mehrheitlich zu
Hause Lebenden und auf Studien, die die Ernährungssituation Betagter in den ent-
sprechenden Institutionen untersucht haben. Es zeigt sich, dass die Kalorienzufuhr
dem sinkenden Bedarf nur ungenügend angepasst wird; dies re s u l t i e rt in einer positiven
Energiebilanz mit wesentlichen Prozentsätzen von übergewichtigen Senioren. Eine an-
dere Gruppe von Senioren muss aufgrund einer täglichen Zufuhr von höchstens 1200
bis 1500 Kalorien auf den Konsum von besonders hochwertigen Nahrungsmitteln ach-
ten, um ihre Versorgung mit Mikronährstoffen zu gewährleisten. Obwohl marginale
Defizite v.a. für die B-Vitamine, das Vitamin D und das Calcium beobachtet werden,
sind zu Hause lebende 70–85-jährige Senioren mehrheitlich gut mit Nährstoffen ver-
sorgt. Mit zunehmendem Alter treten aber immer mehr Risikofaktoren auf, die die
Ernährungssituation verschlechtern könnten. Krankheiten, Behinderungen und Medi-
kamentenkonsum nehmen nachweislich zu, Selbstständigkeit im täglichen Leben und
körperliche Aktivität ab. Aufgrund der geringen Reserven kann dann ein kleines Ereig-
nis rasch zu Malnutrition führen. Entsprechend verbreitet ist diese denn auch bei
Senioren zum Zeitpunkt des Spitaleintritts und im Spital. Den guten Ernährungszustand
der meisten Senioren in der Schweiz zu erhalten bzw. Mangelernährung z.B. mit Hilfe
von Screening-Fragebogen frühzeitig zu erfassen ist wichtig, da Letztere die Autono-
mie der Betroffenen reduziert und ihre Morbidität bzw. Mortalität drastisch erhöht. 
S c h l ü s s e l w ö rt e r : N ä h r s t o ffstatus, Schweizer Senioren, Malnutrition, Risikofaktore n
What do elderly Swiss men and women eat? 
Nutritional status, specific problems and deficiencies 
Presently, about 15 percent of the Swiss population are of age 64 and older. Most of
them (74%), including the very old, live in private households. In relation to their health
status, elderly people represent a very heterogeneous group, ranging from indepen-
dent persons in good health to disabled people with multiple diseases in need of care.
Overall, a pro g ressive loss of adaptability to stress is observed. In relation to nutritional
problems, younger elderly persons mainly suffer from the consequences of diseases
related to earlier overnutrition in life. As people grow older, it is the risk of malnutrition
that is gaining in importance. The following evaluation of the nutritional status of elderly
Swiss is based on studies with people living at home as well as with institutionalised
people. A rather large part of the elderly does not adjust its energy intake to the
decreasing requirements with advancing age. Thus overweight and obesity is wide-
spread in this age group. On the other hand, an increasing number of elderly eat less
than 1200 to 1500 calories per day with advancing age and therefore have to consume
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* Vortrag zum 4. Wissenschaftlichen Vitalstoff-
Symposium «Ernährung und Vitalstoffe im Alter» 
in Zürich am 28. Oktober 2003
bedingte Erkrankungen (Diabetes mel-
litus, Hyperlipidämie, kardiovaskuläre
Krankheiten, Osteoporose, Krebs, etc.)
im Vordergrund [6]. Mit zunehmen-
dem Alter gewinnt die Problematik der
Unterernährung immer mehr an Be-
deutung [7–9]. Malnutrition bedeutet
nach einer weitgefassten Definition
eine sich in einem oder mehreren bio-
chemischen Ern ä h ru n g s p a r a m e t e rn
widerspiegelnde Unterversorgung mit
Energie, Proteinen, essentiellen Fett-
säuren, Vitaminen und/oder Mineral-
s t o ffen [7]. Die Folgen von Malnutrition
sind allgemeine Schwäche, beein-
trächtigtes Allgemeinbefinden, verm i n-
derte Lebensqualität und Autonomie,
e rhöhte Infektionsgefahr, verm e h rt e
c h ronische Schmerzen, beeinträchtigte
Wundheilung, erhöhtes Sturz- und
Frakturrisiko, erhöhtes Risiko von ver-
längertem Klinikaufenthalt, grössere
Wahrscheinlichkeit pflegebedürftig zu
w e rden und ein deutlich erh ö h t e s
Mortalitätsrisiko [7]. Die vorliegende
Arbeit beschreibt die Ern ä h ru n g s-
situation der älteren Bevölkerung in
der Schweiz und zeigt die besondere
Problematik dieser Altersgruppe auf.
Wie ernähren sich Herr und
Frau Schweizer im Alter?
Zur Verfügung stehende Daten
Um den Ernährungsstatus der Senio-
ren in der Schweiz umfassend beurtei-
len zu können, werden Ernährungser-
hebungen, klinische Untersuchungen,
anthropometrische Messungen sowie
Labortests an einer für diese Alters-
g ruppe gesamtschweizerisch re p r ä s e n-
tativen Stichprobe benötigt. Eine solche
Studie steht zur Zeit nicht zur Verfü-
gung. Für mehrheitlich zu Hause le-
bende Senioren gibt es aber die Erhe-
bungen, die 1988/89 an repräsentati-
ven Stichproben von 70–75-Jährigen,
mehrheitlich zu Hause Lebenden der
Städte Burgdorf, Yverdon und Bellin-
zona (Teil der europäischen, multizen-
trischen SENECA-Studie) durchgeführt
w u rden. Diese Studie verfügt über einen
detaillierten Nährstoffstatus [10–12].
1993 und 1999 wurden in Yverdon
F o l l o w - u p - E rhebungen durc h g e f ü h rt ,
die Längsvergleiche zulassen [11–15].
Zudem wurden die Todesfälle bis zum
Jahr 1998 registriert so dass Ernäh-
rungszustand und Lebensweise der
Überlebenden in Form von «survival
studies» analysiert werden können.
Die Schweizer Daten von 1999 sind
aber noch nicht umfassend publiziert.
We i t e re Daten zur Ern ä h ru n g s s i t u a t i o n
Betagter liefern für die Schweiz reprä-
sentative Erhebungen an Erwachse-
nen. Zu nennen sind die Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragungen, die im
Abstand von 5 Jahren vom Bundesamt
für Statistik an 15+Jährigen realisiert
w e rden (1992/93, 1997 [16], 2002 (noch
nicht publiziert)) sowie die Erhebun-
gen von Nestlé in Zusammenarbeit mit
dem BAG, letztmals publiziert als
N u t r i - Trend-Studie 2000 an 18–74-Jäh-
rigen [17]. Diese Studien verfügen aber
nur über eine telephonisch durchge-
führte Ernährungserhebung, die keine
Abschätzung der Nährstoffzufuhr zu-
lässt. Hingegen liefern sie Daten zu Er-
n ä h rungsgewohnheiten, zum Ern ä h-
rungswissen und zum Ern ä h ru n g s-
bewusstsein der Schweizer Bevölke-
rung inklusive Senioren. Detaillierte
Angaben zur Nährstoffzufuhr u.a. auch
von Senioren sind hingegen aus den
für die Genfer Bevölkerung ab 35 Jah-
ren repräsentativen Erhebungen zu
entnehmen [z.B. 18]. Schliesslich haben
einige Studien die Ern ä h ru n g s s i t u a t i o n
Betagter in den entsprechenden Insti-
tutionen beurteilt [z.B. 19–21]. Wie be-
reits erwähnt, lebt dort aber nur ein
kleiner Teil der Senioren.
Versorgung mit Nährstoffen
Der Nährstoffstatus umfasst die Ver-
s o rgung mit Kalorien, Makro- und
Mikronährstoffen.
Die empfohlenen Tagesmengen, an-
hand derer die Zufuhr beurteilt wird,
entsprechen den auf den Bedarf der
überwiegenden Bevölkerungsmehrheit
ausgerichteten Mengen, durch deren
Einnahme ern ä h rungsbedingte Gesund-
heitsschäden verhütet werden. Sie be-
ziehen sich nicht auf die Versorgung
von Kranken, Personen mit Verdau-
ungs- und Stoffwechselstörungen, re-
gelmässigem Konsum von Genussmit-
teln (z.B. Alkohol) oder Medikamenten
[z.B. 2]. Krankheit kann der Bedarf an
Energie und Nährstoffen erhöhen [22]
und auch chronischer Medikamenten-
konsum beeinträchtigt über eine Reihe
von Mechanismen den Ernährungszu-
stand [23]. Von den untersuchten 70–
75-Jährigen der Städte Burg d o rf, Yv e r-
don und Bellinzona gaben 57% der
Männer und 67% der Frauen an, an
einer chronischen Krankheit zu leiden.
Nur 32% der Männer und 20% der
Frauen dieser Alterskategorie nahmen
keinerlei Medikamente ein [10] (siehe
auch unten). Eine Erhebung der Me-
dizinischen Klinik des Kantonsspitals
Chur ergab, dass 65+jährige Patienten
bei Spitalaustritt durchschnittlich 4,4
verordnete Medikamente einnahmen
[24]. Die Form u l i e rung allgemein gülti-
ger Empfehlungen zur Nährstoff z u f u h r
ist deshalb für diese Alterskategorie
besonders schwierig und der Nähr-
stoffstatus wird vermehrt mit Hilfe von
Laborparameter beurteilt [2, 7].
Versorgung mit Energie
Mit zunehmendem Alter nimmt der
Kalorienbedarf aufgrund des sinken-
den Grundumsatzes bei verminderter
Muskelmasse und Abnahme der kör-
perlichen Aktivität deutlich ab. Wird
im Alter von 15 bis 18 Jahren für Män-
ner und Frauen mit altersangepasster,
mittlerer körperlicher Aktivität noch
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nutrient-dense foods in order to meet micronutrient requirements. The marginal defi-
ciencies observed are mainly of B vitamins, vitamin D and calcium, but most of the
elderly aged 70 to 85 years who live at home are in a good nutritional state. With
advancing age, however, the number of risk factors for malnutrition such as multiple
diseases and medications as well as disabilities increases. Physical independence in
daily life and physical activities decrease. Due to small functional reserves, a minor
event can rapidly lead to malnutrition. Accord i n g l y, malnutrition is common in ill elderly
patients admitted to the hospital or during their stay there. Conclusively, screening and
improving the nutritional status of senior people contribute substantially to helping
them to remain healthy, active and independent. 
Key word s : nutritional status, elderly Swiss, malnutrition, risk factors
eine Kalorienzufuhr von 3100 bzw.
2500 Kalorien empfohlen, sind es für
die Altersgruppe der 65+Jährigen nur
noch 2300 bzw. 1800 Kalorien [2]. In
der erwähnten Genfer-Studie betrug
die durchschnittliche Energ i e z u f u h r
(inklusive Alkohol) bei den 65+jähri-
gen Männern 2318 Kalorien, bei den
Frauen 1638 Kalorien [18]. Wird die
Kalorienzufuhr nicht dem sinkenden
Bedarf angepasst, so resultiert eine
positive Energiebilanz mit Überg e-
wicht und Adipositas. Der prozentuale
Anteil von Personen mit zu hohem
Körpergewicht (BMI1   25 [25]) nimmt
denn auch in der Schweiz mit dem
Alter graduell zu. So weisen in der
N u t r i - Trend-Studie [17] die 18–24-Jäh-
rigen zu 4% ein zu hohes Körperge-
wicht auf, die 61–74-Jährigen zu 50%.
Im Schweizer Teil der SENECA-Studie
w u rden etwa ein Drittel der 70–75-jäh-
rigen Männer als übergewichtig einge-
stuft (BMI > 29); die Frauenwerte lagen
zwischen 17% und 44% je nach Region
[10]. Der dabei verwendete Grenzwert
beruht auf der Beobachtung, dass der
BMI mit der niedrigsten Mortalität im
Alter höher zu liegen scheint [26]. Im
zweiten Follow-up der Kohorte von
Yverdon wiesen die 80– 85-jährigen
Männer zu 15% einen hohen BMI von
> 30 auf. Für 12% war ein tiefer BMI
von < 20 zu zeigen. Bei den Frauen
waren dies 12% bzw. 14% [14].
Die Gesundheitsfolgen des zu hohen
Körpergewichts sind gravierend. Es ist
mitverantwortlich für die Entstehung
von Diabetes mellitus Typ II, Hyperto-
nie, Hyperlipidämie, Herzgefässkrank-
heiten, gewissen Krebsarten, Gallen-
steinen etc. [27]. Der alte Mensch lei-
det bereits an den Folgen des Überge-
wichts. Wie weit das Übergewicht im
hohen Alter ein Gesundheitsrisiko dar-
stellt, bleibt insbesondere bezüglich
M o rtalität umstritten. Gesichert ist,
dass das Übergewicht die körperliche
Aktivität einschränkt und zu Behinde-
rung führen kann. Zudem könnte eine
Gewichtsreduktion zur Folge haben,
dass Senioren weniger Medikamente
einnehmen müssten, was die Neben-
wirkungen reduzieren würde. Gelenke
würden entlastet, Schlafapnoe und das
Risiko für Diabetes mellitus Typ 2 re-
duziert [28, 29]. 
Trotzdem ist eine regelmässige Ge-
wichtskontrolle im Alter wichtig. Un-
gewollte Gewichtsveränderungen kön-
nen auf Erkrankungen und Mangel-
ernährung hindeuten [27]. In der Ko-
horte von Yverdon nahmen 17% der
70–75-jährigen Männer in den folgen-
den 10 Jahren 3–5 kg an Körperg e w i c h t
zu, 6% mindestens 5 kg. Bei den Frau-
en waren dies 8% bzw. 14%. Im Ge-
gensatz dazu verloren in der gleichen
Zeitperiode 9% der Männer 3–5 kg und
23% mindestens 5 kg; die entspre c h e n-
den Zahlen für Frauen lagen bei 12%
und 31% [14]. Die zugeführte Menge
an Kalorien war häufig sehr klein und
zeigte eine abnehmende Tendenz [10–
12]. So führten von den 70–75-Jähri-
gen in Yverdon 15.5% der Männer und
20.3% der Frauen weniger als 1500 kcal
bzw. 1200 kcal pro Tag zu. Mit 74–79
Jahren, d.h. vier Jahre später, lagen
die Prozentsätze für Männer bei 21%,
für Frauen bei 24% [12]. Die Abnahme
des Hungergefühls und des Appetits
mit dem Alter führt laut SCHLETTWEIN
[30] zu einer zunehmenden Abhängig-
keit von äusseren Signalen als Motiva-
tion zur Nahrungsaufnahme.
Versorgung mit Makronährstoffen
Zu den Makro n ä h r s t o ffen werd e n
Kohlenhydrate, Fette, Eiweisse und
Alkohol gerechnet. In der erwähnten
G e n f e r-Studie konsumierten die 65+jäh-
rigen Männer 34% ihrer Energie in
Form von Fett, 15.8% als Eiweiss, 43%
als Kohlenhydrate und 6.8% als Alko-
hol [18]; die Frauen konsumiert e n
35% der Energie als Fett, 48% als Koh-
lenhydrate, 15% als Eiweiss und 2%
als Alkohol (DACH-Empfehlungen [2]:
  30% Fett, > 50% Kohlenhydrate, vor-
zugsweise Stärke). Bei den untersuch-
ten 70–75-jährigen Senioren in den
Städten Burgdorf, Yverdon und Bellin-
zona lag der Fettkonsum mit 41% der
E n e rgiezufuhr für die Männer und
43% für die Frauen sehr hoch; dies
ging zu Lasten der Kohlenhydrate. Den
Autoren dieser Studie erschien aber
eine Änderung des Fettkonsum als
nicht opportun, da dies eine noch
geringere Energiezufuhr hätte nach
sich ziehen können. Die Eiweissversor-
gung war sowohl bei den 70–75-Jäh-
rigen der Gesamtpopulation als auch
bei den 74–79-jährigen in Yverdon zu-
frieden stellend [10–12]. Nur 2.5% der
74–79-jährigen Frauen führten weni-
ger als 2/3 der US Recommended Diet-
ary Allowances (RDA)2 1980 [31] zu.
Eiweissmangel kann bei Senioren aber
relativ rasch auftreten, da der Bedarf
in Stresssituationen wesentlich anstei-
gen kann, und die Eiweissre s e rv e n
kleiner sind als in jüngeren Jahren. So
benötigen gesunde Senioren 0.8–1 g Ei-
weiss/kg Körpergewicht/Tag, Gebrech-
liche hingegen 1–1,2 g und bei meta-
bolischem Stress kann der Bedarf auf
1,5 g steigen [27]. Alkohol wird im hö-
heren Alter schlechter vertragen als in
jüngeren Jahren. Bei gleichen Kon-
summengen werden im Alter höhere
Blutalkoholwerte erreicht. Interaktio-
nen zwischen Alkohol- und Medika-
mentenkonsum können ebenfalls von
Bedeutung sein. Zudem sind die Aus-
wirkungen von übermässigem Konsum
auf den Körper und auf kognitive
Funktionen bei älteren Menschen aus-
geprägter als bei jüngeren. Mässiger
Alkoholkonsum hat sich als kardiopro-
tektiv erwiesen [27, 32–34]. 
Versorgung mit Mikronährstoffen
Der mit dem Alter sinkende Kalorien-
bedarf macht es zunehmend schwieri-
ger, durch gesteigerte Nährstoffdichte
der zugeführten Lebensmittel eine
adäquate Zufuhr von Mikronährstof-
fen zu gewährleisten [35]. Hinzu kom-
men physiologische und krankheitsbe-
dingte Veränderungen in der Resorp-
tion, Verstoffwechslung und Ausschei-
dung bestimmter Mikronährstoffe. Zu
nennen sind insbesondere das Vitamin
B12, welches im Alter oftmals malab-
sorbiert wird, das Vitamin D, dessen
Synthese in der Haut mit dem Alter
abnimmt, das Calcium, das schlechter
resorbiert wird und das Vitamin B6,
dessen hepatische Aktivierung im
Alter vermindert ist [27, 36]. Zudem
sind Interaktionen mit der weit ver-
breiteten Multimedikation zu erwarten
[23, 24, 27]. Beispielsweise beeinträch-
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1 BMI = Body-Mass-Index = Körpergewicht in kg
dividiert durch die Körpergrösse in m2
2 die Empfehlungen werden definitionsgemäss so
ausgesprochen, dass sie dem mittleren physio-
logischen Bedarf plus zwei Standard a b w e i c h u n-
gen entsprechen und damit 97% der Bevölke-
rung genügend versorgen. Statistisch ist dem-
nach nicht mit Mangelsituationen zu rechnen,
auch wenn bis zu einem Drittel der We rte unter-
halb der Empfehlungen liegt [30].
tigen Diuretika häufig die Versorgung
mit Magnesium, Kalium und dem Vi-
tamin B1 [23, 27]. Zum Vitamin A bleibt
zu sagen, dass trotz oftmals ungenü-
gender Zufuhr selten tiefe Plasma-
Retinol-Konzentrationen zu zeigen
sind (im Vergleich zu Jungen, bessere
Absorption) [27, 36].
Vitamin- und Mineralstoffstatus
Die Basiserhebung des Schweizer Teils
der EURONUT-Seneca-Studie [10] erg a b
für 70–75-Jährige eine weitgehend
genügende Zufuhr für das Vitamin C.
Für Kalzium, Eisen und das Vitamin B2
lagen weniger als 10% der Untersuch-
ten unter 2/3 der US RDA. Für das
Vitamin A waren dies rund 20% der
Männer, für das Vitamin B6 90% aller
Untersuchten (zu hohe Bedarf s z a h-
len?). Für Personen, die täglich weni-
ger als 1500 Kalorien konsumierten,
war die Deckung des Bedarfs mit Aus-
nahme des Vitamins C für alle aufge-
führten Nährstoffe tiefer bzw. die Risi-
kogruppen deutlich grösser. Blutanaly-
sen ergaben für die Vitamine E und A,
das Hämoglobin und das Albumin nur
in Ausnahmefällen ein Risiko. Für das
Vitamin B6 waren es hingegen 12%
der Männer und 6% der Frauen, für
Vitamin D waren 15% aller Betagten
im kritischen Bereich. 20% der Frauen
und 30–40% der Männer wiesen sub-
optimale Blutwerte für Folate und
Vitamin B12 auf, 40% der Frauen und
60% der Männer suboptimale Werte
für Carotin. Marginale Defizite mit B-
Vitaminen sind aber in der Schweiz
auch in jüngeren Altersgruppen zu be-
obachten [35]. 65+jährige Genfer Frau-
en waren ebenfalls suboptimal mit
Kalzium versorgt [18]. Trotz reduzier-
ter Kalorienzufuhr blieb in der Erhe-
bung, die in Yverdon vier Jahre nach
der Basisuntersuchung durchgeführt
wurde, die Versorgung mit Mikronähr-
stoffen im Wesentlichen unverändert
[10–12]. Nur der Anteil von Frauen,
die zu wenig Calcium zuführten, stieg
auf 20.3% [12]. Die z.T. sehr tiefe
Kalorienzufuhr gab für die Autoren
dieser Studie aber Anlass zu Besorg-
nis, da sie ein grosses Risiko für Unter-
v e r s o rgung mit Mikro n ä h r s t o ffen in
sich birgt. 
Eine Stressituation (Krankheit, ein
Unfall etc.) kann die Nährstoffversor-
gung drastisch beeinträchtigen und in-
nerhalb weniger Tage zu Mangeler-
nährung führen. Entsprechend wiesen
in einer Erhebung von GENGENBACHER
und SEILER [19] Patienten mit Dekubi-
talulzera Grad III und IV bei Spitalein-
tritt zu 79% suboptimale Albuminwert e
auf und eine suboptimale Versorgung
mit Zink (78% der Untersuchten), Eisen
(75%) und Vitamin B12 (33%) war zu
verzeichnen. 
Im Patienten-Kollektiv der Klinik für
Geriatrie und Rehabilitation des Stadt-
spitals Waid wiesen 55% aller neu ein-
t retenden Patienten (Durc h s c h n i t t s-
alter 84 Jahre) einen Vitamin-B12 Wert
von weniger als 260 pmol/l auf [37]. Es
ist damit besonders wichtig, Betagte in
S p i t ä l e rn und anderen Institutionen
adäquat mit Nährstoffen zu versorgen. 
In einer Studie in (psycho-)geriatri-
schen Pflegeheimen des Kantons Wa a d t
[20] wurde den Patienten mit den Mahl-
zeiten zwar genügend Eiweiss und
Nahrungsfasern, aber zu wenig Cal-
cium, Vitamin C und Vitamin E ange-
boten. 
Eine multizentrische euro p ä i s c h e
Studie, an der sich auch die Schweiz
beteiligte, weist zudem auf die gene-
rell vernachlässigte Frage der
Ernährung von  Spitalpatienten hin
[38].
Mögliche Gründe für die mehrheitlich
gute Nährstoffversorgung 
Ernährungsbewusstsein
Die Mehrheit der Senioren in der
Schweiz ist damit gut mit Nährstoffen
versorgt [30, 39]. Entsprechend achten
ältere Personen (51–74-jährige) häufi-
ger ziemlich oder sehr (82%) auf ihre
Ernährung als jüngere (63%, 18–24-
jährige). Sie sind signifikant häufiger
sehr an Fragen zur Ernährung intere s-
s i e rt als junge und sie beschaffen sich
die Information systematischer. Bei den
Älteren steht die ausgewogene Ernäh-
rung häufiger im Vordergrund bzw.
das reine Essvergnügen ist deutlich
seltener als bei den Jungen. Ältere ge-
ben signifikant häufiger an, dass man
die Kalorien ausrechnen und die Por-
tionen klein wählen sollte, dass man
regelmässig Fisch essen sowie auf Öl,
Fett und Cholesterin in der Nahrung
achten sollte und dass man nicht zu
stark salzen sollte. Dies spiegelt wohl
die Herz k reislaufkrankheiten dieser
Altersgruppe wider [17]. 
Einnahme von Supplementen
Die Nährstoff v e r s o rgung kann auch
durch die Einnahme von Supplemen-
ten verbessert werden. In der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung 1997
lag der täglichen Konsum von Vitamin-
präparaten für 65+Jährige bei knapp
17% [16]. Im Schweizer Teil der SENE-
CA Basiserhebung nahm jeder zehnte
70–75-Jährige ein Vi t a m i n p r ä p a r a t
ein [10]. In Yverdon waren es 1993,
d.h. bei 74–79-jährigen Männern 16.7%,
bei den Frauen 21.1%. 1999, d.h. im
Alter von 80–85 Jahren waren es
schliesslich bei den Männern immer
noch 16.7%, bei den Frauen mit 42.1%
hingegen signifikant mehr [15]. Aus
den Daten geht nicht hervor, ob Sup-
plemente von denjenigen eingenom-
men wurden, die marginal mit Mikro-
nährstoffen versorgt waren.
Spezielle Problematik 
der Nährstoffversorgung
im Alter 
Die Mehrheit der Senioren in der
Schweiz ist also offensichtlich fähig,
die Nahrungsaufnahme so zu gestal-
ten, dass ihr Nährstoffbedarf gedeckt
wird [30, 39]. Im Gegensatz zu jünge-
ren Erwachsenen ist dieses System
aber im Alter extrem verletzlich, da
Senioren über geringere Reserven und
eine re d u z i e rte Adaptationsfähigkeit
verfügen. Zudem nehmen Risikofakto-
ren, die die gute Versorgung beein-
trächtigen können, mit dem Alter zu.
In Tabelle 1 sind die wichtigsten die-
ser Risikofaktoren aufgeführt; sie kön-
nen zu Mangelernährung führen in-
dem sie die Nahrungsaufnahme und/
oder die Absorptions- bzw. Utilisation
von Nährstoffen beinträchtigen.
Auch in der SENECA-(Gesamt)stu-
die zeigt sich mit ansteigendem Alter
eine Zunahme von Risikofaktoren für
Unterernährung. Die Prozentsätze der
Personen, die ihren Gesundheitszustand
als gut bis sehr gut bezeichnen bzw.
unabhängig waren in Bezug auf Ver-
richtungen des täglichen Lebens, nah-
men ab, der Medikamentenkonsum
nahm zu. Die körperliche Aktivität und
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die Kalorienzufuhr nahmen ebenfalls
ab [12, 13–15]. Entsprechend waren
auch in der Kohorte von Yverdon z.B.
42% der 80–85-jährigen Männer nicht
mehr fähig, alle sieben überprüften
Aktivitäten des täglichen Lebens (sel-
ber zu Bett gehen, aufstehen, sich sel-
ber waschen bzw. anziehen, selber es-
sen, sich selber die Zehennägel schnei-
den, von Zimmer zu Zimmer gehen)
auszuführen. Von den gleichaltrigen
Frauen waren dies 56% [13]. 79% der
Männer und 86% der 80–85-jährigen
Frauen nahmen zum Zeitpunkt der
Befragung oder im vergangenen Jahr
Medikamente ein. Zudem wiesen 9%
der 80–85-jährigen Männer und 19%
der Frauen in der sogenannten «Mini
mental state examination» Werte auf,
die kognitive Einschränkungen vermu-
ten lassen. 
Mangelernährung ist mit weitrei-
chenden Konsequenzen verbunden,
d.h. mit Verlust der Autonomie und
e rhöhter Morbidität und Mort a l i t ä t .
Deshalb sollte der Ernährungszustand
älterer Menschen von den betreuen-
den Personen immer mitberücksichtigt
werden [6]. Die Erhaltung des guten
Ernährungszustandes bzw. die Früh-
erkennung eines Mangels ist zudem
wichtig, weil der Wiederaufbau verlo-
rener Körpermasse bzw. Muskulatur
im Alter langwieriger und schwieriger
ist als in jungen Jahren. Da es nicht
möglich ist, alle Senioren regelmässig
zu untersuchen, wurden spezielle
Fragebogen entwickelt, mit denen
auch auf Gemeindeebene Risikoper-
sonen einfach und rasch erfasst wer-
den können. Beispiele sind das «Mini
Nutritional Assessment» [41] und die
«Determine Checkliste» (Tab. 2) [42].
Die Ergebnisse einer Genfer Studie,
die den Inhalt des Kühlschranks von
132 zu Hause lebenden älteren Patien-
ten überprüfte, unterstreicht die Wich-
tigkeit, Risikofaktoren für Mangelern ä h-
rung zu beachten. Personen mit lee-
rem Kühlschrank oder verdorbenen
Lebensmitteln im Kühlschrank muss-
ten in den nachfolgenden drei Mona-
ten deutlich häufiger und rascher hos-
pitalisiert werden als Untersuchte mit
vollem Kühlschrank [43]. Eine umfas-
sende Beurteilung der individuellen
E rn ä h rungs-, Gesundheits- und Lebens-
situationen sollte bei Senioren routine-
mässig durc h g e f ü h rt werden, um
ihren allgemein guten Ernährungszu-
stand zu erhalten, Mangelernährung
zu verhindern bzw. rechtzeitig zu dia-
gnostizieren.  
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